Klassifikation og oplevelse af kronisk sygdom. Patientens møde med medicinsk teknologi - vejen mod kronisk sygdom by Reventlow, Susanne et al.
17
Klassifikation og oplevelse af 
kronisk sygdom 
Patientens møde med medicinsk teknologi  
– Vejen mod kronisk sygdom
Susanne Reventlow, Hans Lynge Jensen & Henrik Sångren
Kronisk sygdom er fokus for sundhedsvæsenets samlede indsats. En af udfordringerne 
er, at medicinsk teknologi skaber nye muligheder for påvisning af abnorme tilstande i 
kroppen. Artiklen beskriver og diskuterer brug af medicinsk teknologi og kategorisering 
af sygdom samt forholdet mellem medicinsk teknologi, kronisk sygdom og kvinders krops-
lige erfaringer. Artiklen er baseret på en kvalitativ empirisk undersøgelse, der undersøgte 
60-70-årige kvinders opfattelser og erfaringer med osteoporose. Forholdet mellem teknolo-
gien og kroppen kan ses som en transformation, hvor kroppen såvel som kategorien kro-
nisk sygdom bliver konstrueret på forskellige sociale arenaer. Teknologiens klassifikation 
af kronisk sygdom bliver en ny kontekst, som mange mennesker må forstå og erfare deres 
krop i. Artiklen viser eksempler på, hvordan lægfolks opfattelse af deres krop ændrer sig 
som følge af nye biomedicinske klassifikationer og diagnoser. Opfattelsen og oplevelsen af 
kropslige symptomer bliver et produkt af denne sociale teknologi udtrykt i nye sygdomser-
faringer. Artiklen opfordrer til, at man i sundhedsvæsenet påtager sig et ansvar for at 
overveje brugen af medicinsk teknologi og formidlingen af denne viden, så den ikke skaber 
kronisk sygdom og skrøbelighed; men tværtimod handlemuligheder og bedre sundhed. Det 
er vigtigt, at læger går ind i en dialog med patienten om fortolkningen af den viden, der 
genereres af teknologien.
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Indledning
Regeringens Sundhedsprogram fra 2002 har fokus på ”de ikke-livstruende syg-
domme” (Regeringen 2002), – de kroniske sygdomme, som folk må leve med re-
sten af livet. I Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk sygdom fra 2005 vurderes, 
at ca. en tredjedel (30-40%) af befolkningen, dvs. ca. 1.5 mio. personer lider af en 
eller flere kroniske sygdomme. (Sundhedsstyrelsen 2005). Kronisk sygdom karak-
teriseres i rapporten som en vedvarende tilstand med blivende følger og foran-
dringer, som ikke kan helbredes, og som derfor kræver rehabilitering, langvarig 
behandling, kontrol og pleje (Sundhedsstyrelsen 2005). Denne beskrivelse af kro-
nisk sygdom forholder sig ikke til, hvordan forandringer, som kategoriseres som 
kronisk sygdom, påvises, hvilket omfang forandringerne skal have for at kunne 
karakteriseres som kronisk sygdom. Ej heller hvordan forandringerne erfares af 
patienterne, eller hvordan de opstår.
Den øgede interesse for kronisk sygdom hænger blandt andet sammen med 
biomedicinens udvikling, som gennem de sidste 40-50 år har betydet, at stadigt 
flere mennesker kan diagnosticeres, behandles og rehabiliteres, men ikke helbre-
des. Mange lever derfor mange år med en kronisk sygdom. Kronisk sygdom kan 
opstå, når patienter overlever en akut sygdom, men stadig har vedvarende foran-
dringer i kroppen. De kan også have sit udgangspunkt i den raske befolkning, 
der får påvist en sygdom ved screening eller som de selv lader sig undersøge for, 
fx osteoporose (knogleskørhed). Et vigtigt aspekt er her teknologiens mulighed 
for at påvise tilstande i kroppen (Featherstone 1995; Turner 1995), før de bliver 
mærkbare for personen (Kavanagh 1998) hvorved stadig flere mennesker vil blive 
diagnosticeret med kroniske forandringer i kroppen.
Artiklen vil beskrive og diskutere forholdet mellem medicinsk teknologi, der 
påviser forandringer i kroppen, klassifikationen af disse forandringer som syg-
dom og lægfolks oplevelser af dette. Osteoporose anvendes som eksempel på, 
hvordan helbred og sygdom af sundhedsvæsenet og andre bliver klassificeret ved 
hjælp af medicinsk teknologi, og hvorledes dette virker tilbage på de mennesker 
klassificeringen berører. 
Artiklen er baseret på en kvalitativ, empirisk undersøgelse, der undersøgte 
60-70-årige kvinders opfattelser og erfaringer med osteoporose (Reventlow 2006a; 
Reventlow 2006b). Undersøgelsens fokus var på oplevelsen og fortolkningen af 
risiko som et praktiseret socialt og kulturelt fænomen, og på hvordan opfattelsen 
af osteoporose skabes og afgrænses af de involverede kvinder (Reventlow 2007b). 
Den empiriske undersøgelse blev gennemført fra 1997 til 2001 og bygger på fokus-
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gruppediskussioner med kvinder, der har kendskab til osteoporose og individu-
elle interviews med kvinder, der opfatter sig i risiko for osteoporose, heraf havde 
16 kvinder personlig erfaring med en knogleskanning (Reventlow 2006b).
I artiklen beskrives først den biomedicinske diagnosekategori osteoporose, 
hvorefter der reflekteres over osteoporose og kategoriseringer af sygdom. Her-
efter beskrives på baggrund af den konkrete undersøgelse patientens møde med 
teknologien, og hvordan den enkelte kvinde, der kommer i berøring med en 
knogleskanning, forhandler spørgsmål om helbred i rummet mellem medicinsk 
teknologi, den medicinske viden og personens egne erfaringer og fortolkninger. 
Spørgsmålene der diskuteres er: Hvad er kronisk sygdom, og hvordan indvirker 
brugen af medicinsk teknologi på klassifikationen og oplevelsen af kronisk syg-
dom? Artiklens forfattere har en tværvidenskabelig baggrund og i almen praksis 
hvor brug af medicinsk teknologi og håndtering af patienter med kroniske syg-
domme er et centrale aspekter af det daglige arbejde.
Den medicinske diagnose osteoporose
Osteoporose defineres inden for biomedicinen som en progressiv tilstand, hvor 
knoglemasse og knoglestyrke er nedsat i en sådan grad, at der kan opstå brud 
ved selv beskedne belastninger. Osteoporose betyder porøse knogler, og på dansk 
kaldes osteoporose knogleskørhed (Fødevaredirektoratet / Sundhedsstyrelsen 
2000; Munck 2002). Osteoporose og en nedsat knoglemasse giver ikke anledning 
til smerter. Smerter opstår ved brud, og da taler man om manifest osteoporose. De 
mest almindelige brud opstår i håndled, hoften og ryggen. Hoftebrud anses som 
de mest betydningsfulde på grund af deres medicinske komplikationer, de bety-
delige hospitalsomkostninger og de menneskelige lidelser i form af efterfølgende 
handicap der ofte er et resultat af bruddet. 
Tidligere blev osteoporose først diagnosticeret efter brud; men WHO defi-
nerede i 1994 osteoporose som en sygdom, alene når den kunne påvises ved 
en knoglemineralmåling (WHO Study Group 1994). En knogleskanning måler 
knoglemineraltætheden og muliggør en visualisering af knoglestrukturen (of-
test hoften eller ryggen). Knoglerne fremstår som en slags røntgenbillede. Resul-
tatet bliver præsenteret både som et billede og i tal, der reflekterer indholdet af 
kalk i knoglerne. Disse tal bliver som regel markeret på en kurve på en skærm 
i sort og hvid eller i farver og kan sammenlignes med gennemsnittet inden for 
den samme aldersgruppe (Z-score) eller med gennemsnittet for unge, raske 
voksne (T-score). 
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Osteoporose
Når en knogleskanning (DXA-skanning) viser en værdi af knoglemassen, der 
er 2½ standarddeviationer (SD) under normalen for unge raske (T-score – et 
udtryk for knogletætheden), betragtes det som osteoporose (Munck 2002). 
Blandt 60-årige kvinder er 10-års risikoen (incidensen) for at få et hoftebrud 
2.3%; men har de osteoporose er risikoen (incidensen) 7.8%. (Kanis 2001). Det vil 
sige, at næsten 8 ud af 100 kvinder med osteoporose vil få et hoftebrud inden for 
en tidsramme på 10 år, medens 92 ikke vil.
Ifølge en vejledning for håndtering af osteoporose i klinisk praksis skal indsat-
sen overfor osteoporose først og fremmest rette sig mod at forebygge brud. Det er 
lægens opgave at tage stilling til, om det er indiceret at foretage en udredning for 
osteoporose, idet det pointeres, at en vurdering af patientens risiko for fremtidige 
brud er en forudsætning for at en relevant forebyggende behandling kan iværk-
sættes (Munck 2002). 
Skanningsresultatet (der angiver den objektive talværdi for knogletætheden) 
underlægges en subjektiv professionel fortolkning i forhold til relevansen for det 
enkelte individ udtrykt som brudrisiko – og en evaluering relateret og kommu-
nikeret i lyset af individets medicinske historie, livsstil, familiehistorie etc. Det er 
ikke muligt at bestemme nøjagtigt, hvem der vil få et brud senere i livet, og hvem 
der ikke vil. Ifølge vejledninger er den vigtigste forebyggelse af osteoporotiske 
brud ikke medicinsk, men derimod en indsats overfor fysisk inaktivitet, kalk-og 
D-vitaminmangel, undervægt, rygning, stort forbrug af alkohol og sovemedicin 
samt forebyggelse af faldulykker. Supplerende medicinsk behandling kan overve-
jes hos personer med høj eller meget høj risiko for lavenergibrud i hofte eller ryg 
(Munck 2002). 
Fænomenet osteoporose er derved, som beskrevet ovenfor, et eksempel på, 
hvordan ny teknologi, som beskrevet af Hacking, skaber nye måder for beskrivel-
ser og klassifikationer af kropsfænomener, hvilke ofte efterfølges af nye mulighe-
der for medicinsk intervention, f. eks. farmakologisk behandling (Hacking 1986). 
Teknologien omkring osteoporose kan således problematiseres ud fra både den 
medicinsk vedtagne tolkning af påviste knogleforandringer og ud fra de valgte 
mål for forebyggelse og behandling af osteoporose. I det følgende vil vi se nær-
mere på nogle af problemerne.
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Refleksion over brug af medicinsk teknologi, den biomedicinske 
diagnose osteoporose og kronisk sygdom 
Anvendelsen af medicinsk teknologi er vokset markant (Kazanjian 1999) og kom-
mer til at berøre et voksende antal mennesker (Getz 2003). Kategorisering ved 
hjælp af teknologien og de ændrede klassifikationer af kroniske sygdomstilstande 
får afgørende betydning for brug af teknologi, og hvordan sundhedsvæsenet og 
klinisk praksis forholder sig til og håndterer folks helbredsproblemer. I denne un-
dersøgelse, hvor en knogleskanning kan vise blivende forandringer i knoglerne, 
opstår der behov for både en forebyggende og en behandlende indsats. Som et 
resultat af brugen af den medicinske teknologi, herunder også udvikling af nye 
former for medicin, ændres grænserne for det normale. Både diagnosekategorier-
ne diabetes (sukkersyge), hypertension (blodtryksforhøjelse) og osteoporose viser 
eksempler på, hvordan den medicinske håndtering af disse tilstande har ændret 
sig (Getz 2003; Olivarius 2000). 
I den medicinske håndtering af osteoporose er der inden for de sidste 30 år sket 
et skift i synet på brud: fra fokus på håndtering af brud til fokus på risikoen for 
brud (Green 1997), med et deraf følgende øget fokus på påvisningen af osteoporose. 
Den ændrede opfattelse af brud og osteoporose er således et eksempel på mere ge-
nerelle ændringer af diskurser om risiko, forebyggelse og kroniske lidelser. 
Skanningsbilledet er i den medicinske terminologi i virkeligheden en repræsenta-
tion og ikke en sygdom. Det er en markør for en risiko og en øget sandsynlighed for 
brud (Munck 2002). Alligevel beskrives og kategoriseres osteoporose som en folke-
sygdom (Grum-Schwensen 2004; Munck 2002; Ryg 2005) og som en sygdomstilstand 
(Kazanjian 1999). WHO har valgt sundhedspolitisk at definere osteoporose som en 
sygdom på baggrund af afvigelsen fra en idealværdi frem for det aldersrelaterede 
mål (WHO Study Group 1994). Ifølge WHO har 21% af gruppen af kvinder i alde-
ren 60-69 år osteoporose et eller andet sted i kroppen jf. definitionen af osteoporose 
(WHO Study Group 1994). I 80-års alderen og derover har mere end 70% osteoporose 
(WHO Study Group 1994), og derved udfordres grænsen mellem aldring og sygdom. 
Når klassifikationen af osteoporose foretages ud fra den unge, raske knoglemasse og 
knoglemassen naturligt falder med alderen, vil alle, ved brug af den vedtagne klas-
sifikation, få osteoporose med tiden, hvis de bliver gamle nok. 
Knogleskanninger resulterer kun i befolkningsbaserede sandsynligheder for 
hændelser, ikke det skannede individs sandsynlighed for at udvikle knoglebrud 
(Marshal 1996). Vi ved fx at 63% af bruddene vil ske blandt kvinder, som ikke 
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ville blive identificeret ud fra en knoglemineralmåling, fordi også kvinder med en 
knoglemasse over den vedtagne laveste værdi, oplever knoglebrud (Sheldon 1992). 
Og selvom en person har nedsat knoglemasse, er det ikke sikkert, at personen vil 
få et brud (Marshall 1996; Sheldon 1992). Dette sætter spørgsmålstegn ved DXA-
skanningens evne til at forudsige brud (Kazanjian 1999), og om den kan bruges til 
at kategorisere kronisk sygdom?
En diagnose er en abstraktion af virkeligheden, ikke virkeligheden selv. Dette 
gælder også for diagnosen osteoporose. Når det gælder fænomenerne knoglebrud 
og osteoporose, sker der et skred fra opfattelsen af, at kroppen befinder sig i en risi-
kosituation for brud til en kategorisering af osteoporose som egentlig sygdom. Klas-
sifikation af en kronisk sygdom dækker både de med osteoporose og en let forhøjet 
sandsynlighed for brud, og de, der har manifest tegn på osteoporose med brud.
Den teknologiske undersøgelse forstærker samtidig forestillingen om, at kroppen 
kan måles mod normer og standarder (Foucault 1980; Hacking 1990; Rhodes 1999), 
og resultatet af en knogleskanning bliver derved brugt i konstruktionen af mere el-
ler mindre stereotype forestillinger om kronisk sygdom, risiko og normalitet. 
Mødet med den medicinske teknologi – når det usynlige gøres synligt
Kvinderne i undersøgelsen var blevet undersøgt på forskellige afdelinger og hav-
de forskellige årsager til at medvirke til undersøgelsen. De var alle interesserede 
i at kende deres knoglestatus, ligesom de havde tillid til undersøgelsen og dens 
resultater (Reventlow 2006b). Kvinderne refererede til det, de kunne huske fra un-
dersøgelsen. Ingen kunne dog huske noget om deres resultat angivet i tal; men de 
kunne huske, og de fortolkede på den visuelle fremstilling af deres resultat på en 
graf (Reventlow 2001; Reventlow 2006b). 
Der var flere variationer i kvindernes fortolkninger af resultatet. Det at være 
placeret på den nederste del blev af mange sat lig med at have en nedsat knogle-
masse og dermed have osteoporose. Nogle fortolkede resultater placeret i midten 
som en angivelse af, at deres knogler kun har halvdelen af det kalk, de burde inde-
holde. Eller resultatet blev fortolket som en angivelse af den hastighed, hvormed 
kalken sivede ud af knoglerne (Reventlow 2006b). Tal og figurer blev fortolket på 
forskellig vis af forskellige personer (Reventlow 2006b). 
Ifølge Bruner kommer erfaringer ikke kun gennem sproget, men også i form af 
billeder og indtryk (Bruner 1986). Når kvinderne møder den medicinske teknologi 
i form af en knogleskanning, får det usagte, det de fornemmer, det de føler og de 
dele af undersøgelsen, som de selv kan følge med i, således stor betydning for de-
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res erfaringsdannelse. Det afgørende for deres opfattelse er deres forestilling om 
deres position i relation til grænserne for normalitet (Adelswärd 1996) 
Knogleskanningen blev et omdrejningspunkt for mange kvinders vurde-
ring af deres krop og helbred (Griffiths 2005; Reventlow 2006b). Den viden om 
knoglerne, som skanningsbilledet repræsenterer, blev fortolket som en direkte 
repræsentation og et konkret billede af, hvordan kvindernes knogler havde det 
(Reventlow 2001; Reventlow 2006b). Både forestillingerne og kvindernes forvent-
ninger til skanningen knyttes til viden om andre lignende procedurer som fx 
røntgen (Richardson 2002) og til forestillingen om, at teknologien kunne give 
et klart og entydigt billede af knogler, der er blevet mindre tætte (Green 2006). 
Kroppen bliver ved brug af den medicinske teknologi forstået som et objekt med 
et indre rum, der (kun) kan erkendes ved brug af de visuelle metoder (Foucault 
1973; Good 1994; Rhodes 1999). I en undersøgelse af patienter med kroniske ryg-
smerter angav patienterne tilfredshed, når deres symptomer blev bekræftet ved 
røntgen; mens det skabte frustration og en følelse af, at smerterne ikke var rig-
tige, hvis røntgen ikke viste en objektiv realitet af smerterne i kroppen (Rho-
des 1999). Brug af skanningsteknologien styrker den medicinske opfattelse af, at 
sygdomme er lokaliseret i specifikke organer, her knoglerne. Sygdommen er her 
ikke nødvendigvis mærkbar for patienten, men visualiseres med medicinsk tek-
nologi. Herved understøttes den kulturelle antagelse knyttet til visuel medicinsk 
teknologi som visende sandheden. Den direkte følge er at patientens oplevelse 
og sansninger tillægges mindre betydning i forhold til hvad der kan klassificeres 
som sygdom (Reventlow 2007b). 
Osteoporose, forestillingsbilleder og kropslige opfattelser
Bevidsthed om en lav knoglemasse og forestillinger om osteoporose som lokali-
seret i knoglerne indvirkede på kvindernes opfattelse af deres krop (Reventlow 
2001; Reventlow 2006b; Reventlow 2007a). Et mærke på en kurve og den kulturelle 
fortolkning af betydningen af dette blev knyttet til og omformet til en forståelse 
af deres kroppe som værende syge og skrøbelige. Kvinderne trak på erfaringer 
med personer, der har tydelige tegn på osteoporose samt en række forestillings-
billeder, når de beskrev deres opfattelse af osteoporose (Reventlow 2006a). Denne 
opfattelse blev i høj grad knyttet til stereotypier (ældre kvinder med specifikke 
fysiske tegn – spinkelt bygget og faldet sammen i ryggen) (Reventlow 2006a), hvil-
ket betød at osteoporose og en nedsat knoglemasse blev associeret til vedvarende 
forandringer i kroppen og kronisk sygdom. 
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Udtryk som ”kalken siver ud af knoglerne” indikerede kvindernes opfattelse 
af, at et skelet med osteoporose, er et skelet under nedbrydning. Osteoporotiske 
knogler blev beskrevet som porøse eller gjort af et smuldrende materiale, der 
meget let går i stykker. Forestillingsbilleder, der knyttes til skanningsresultatet, 
og til kvinder, der har osteoporose og osteoporotiske knogler giver kvinderne 
et konkret billede af osteoporose og bevirker samtidig, at de kvinder, der havde 
fået konstateret en nedsat knoglemasse, opfatter sig selv som skrøbelige. Eftersom 
forandringerne blev set som blivende og uoprettelige, blev konklusionen, at krop-
pens skelet har et kronisk problem. Mange af kvinderne i undersøgelsen antog, at 
knogler med osteoporose havde svært ved at gro sammen efter et brud. Kvinderne 
forstod således det abstrakte fænomen osteoporose som en meget konkret og ved-
varende tilstand i knoglerne (Reventlow 2006b). 
En asymptomatisk tilstand med symptomer
Samtidig med at kvinderne omtalte osteoporosen som usynlig, oplevede de en række 
symptomer, som de nu tilskrev osteoporose, selv om det er fastslået, at osteoporose 
i sig selv ikke giver smerter eller andre symptomer. På samme måde finder andre 
undersøgelser, at smerter og osteoporose kobles sammen (Rimes 1999). Empirisk 
viste undersøgelsen, at knogleskanningens resultater ikke alene formede forestil-
lingen hos kvinderne; dens resultater oplevedes som en konkret kropslig erfaring 
og betød, at kvinderne viste kroppen større opmærksomhed. Når kvinderne mær-
kede noget i deres ryg, rettede de deres opmærksomhed mod det specifikke sted i 
ryggen, der gjorde ondt. En kvinde fortalte fx, at hun holdt op med at gøre rent eller 
skifte sengetøj, når hun kunne mærke smerter i ryggen. Smerterne bragte hende i 
tvivl om, der var sket en forværring i osteoporosen (Reventlow 2005; Reventlow 
2007a). Den opmærksomhed, der plejede at vende sig udad, begyndte at vende sig 
indad ved at fokusere på, hvad der skete inde i kroppen (Leder 1990).
Både i denne og i andres undersøgelser anvender lægfolk ofte gigtlidelser og nu 
også osteoporose som årsagsforklaringer til symptomer i skelettet (Gerend 2006; 
Reventlow 2005; Reventlow 2006a; Richardson 2002). Så godt som alle kender til 
smerter i muskler, led og ryg, men efter påvisning af en nedsat knoglemasse tol-
kede kvinderne ofte smerter fra skelettet som osteoporose (Reventlow 2001). Dette 
skete også retrospektivt, hvor kvinder efter påvisning af en nedsat knoglemasse 
overvejede, om også tidligere smerter kunne knyttes til osteoporose (Reventlow 
2001). De forsøgte at knytte tidligere kropslige erfaringer til den ny viden om oste-
oporose. Dette fænomen kan forklares ved, at den teknologiske viden om kroppen 
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opfattes som visende kroppens tilstand; men det er også et udtryk for, at kate-
gorien sygdom stadig knyttes til tilstedeværelsen af symptomer. Smerter er en 
hverdagserfaring, der udspringer af kropslige erfaringer og de emotionelle måder 
at være til på. Et symptom er ifølge Rudebeck ikke et evident udtryk for sygdom, 
men det er en kropslig erfaring, som kan være et udtryk for sygdom (Rudebeck 
1992). Kleinman argumenterer på lignende måde i sin forskning, at tilstedeværel-
sen af fornemmelser i kroppen er kulturelt medieret, og at fortolkningen af symp-
tomer og tegn fra kroppen er accepterede former for viden om kroppen, selvet og 
deres relationer (Kleinman 1991). 
Ændret adfærd og kropspraksis – over tid
Undersøgelsen viste, at knogleskanningen og den teknologiske viden påvirkede 
fortolkningen af symptomer og adfærd hos de kvinder, som opfattede at de havde 
en nedsat knoglemasse. Et tilbagevendende spørgsmål for kvinderne var: hvad 
kan kroppen holde til? (Reventlow 2007a). Hos nogle medførte det, at de begyndte 
at passe bedre på deres krop, ikke kun ved at tage medicin og kosttilskud, men 
også ved at begrænse deres adfærd og kropslige udfoldelser. Skanningen påvir-
kede således ikke alene deres antagelser om svaghed, men også deres oplevelse 
af den. Oplevelsen af knogleskanningen sætter en ramme om fortolkningen og 
opfattelsen af kroppen som rask eller syg. Dette ændrer sig imidlertid over tid – 
andre perspektiver og forhold i livet og nye erfaringer integreres og ændrer på 
opfattelsen af tilstanden i kroppen og kroppens tilstand. 
Opfattelsen af kroppen med osteoporose blev for nogle af kvinderne ændret fra 
en opfattelse af at have en kronisk sygdomstilstand til en opfattelse af at have en 
risikotilstand, der kan give helbredsproblemer længere ude i fremtiden. I undersø-
gelsen viste dette sig ved, at nogle af kvinderne over tid erfarede deres egen krop 
på en ny måde, fx hvis de erfarede, at de ikke brækkede noget ved et fald på cykel 
(Reventlow 2007a). De stillede spørgsmål til den forståelsesramme af deres knog-
ler, som de fik igennem knogleskanningen (Reventlow 2006b; Reventlow 2007a). 
Kvinderne ændrede praksis bl.a. ved at turde bruge kroppen mere ((Reventlow 
2007a). Ved brug af kroppen oplevede kvinderne, at de kunne udføre aktiviteter, 
de ellers ikke troede deres knogler kunne holde til – uden der skete noget – de blev 
derved bestyrket i, at deres knogler var stærkere, end de troede og ikke så syge 
(kronisk syge) som først antaget (Reventlow 2007a). 
Kropspraksis som knyttet til den konkrete oplevelse af kroppen med osteo-
porose, skal ses i forhold til de sammenhænge kvinden indgår i. Ifølge Gannik 
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begrebsliggøres sygdom mindre i forhold til det, der sker i kroppen, og mere som 
noget, der udfolder sig igennem en persons erfaringer af sansninger i serier af 
situationer (Gannik 1995; Gannik 1999). Kvindernes oplevelse af deres krop med 
osteoporose ændres efterhånden som nye erfaringer integreres afhængig af tid, 
sted og situation. 
Social teknologi og udformningen af kroppen imellem normalitet og 
kronisk sygdom 
Skabelsen af viden om knoglerne ved en skanning beskriver ikke kun et biome-
dicinsk problem; men sætter også bestemte rammer for forståelsen af bestemte 
livssituationer, og det, der er værd at gøre og stræbe efter inden for disse (Jöhncke 
2004). Ifølge Mol er viden en social praksis (Mol 2000), hvor den skaber nye måder 
at forstå kroppen på. Knogleskanningen kan derfor ses som en social teknologi, 
der med til at forme kvindernes forestillinger om risiko og den normale såvel som 
den afvigende og/eller syge eller kronisk syge krop. 
Medicinsk repræsenterer knogleskanningen en anatomisk forståelse af skelet-
tet. Kvinderne ser deres knogler som knoglemassekonstruktioner, og de mener, 
at teknologien visualiserer eventuelle ændringsprocesser i ’knoglebygningen’. 
Knogleskanningen ikke alene medførte forestillinger om kroppen, men skabte 
kropslige erfaringer (Reventlow 2006b). Billedteknologien, som knogleskannin-
gen repræsenterer, kan derved forandre måden som personen definerer og rela-
terer sig til sin egen krop, til andre og til sit liv i fremtiden på. Den medicinske 
teknologi, fortolkningen af denne og de forestillinger, som den sætter i gang, kan 
få afgørende indflydelse på folks liv. 
Selvom sundhedsvæsenet kategoriserer osteoporose (og andre tilstande som for-
højet kolesterol og et let til moderat forhøjet blodtryk) som kronisk sygdom, opleves 
disse tilstande ofte af de involverede patienter som tilstande af hverken rigtig rask 
eller rigtig syg (Leder 1990; Gifford 1986; Sachs 1995). I denne undersøgelse, hvor 
nogle kvinder beskriver, hvordan den teknologiske viden også får indflydelse på de-
res adfærd, kan det ifølge Leder beskrives som at befinde sig i et dysfungerende sta-
dium. Teknologiens klassifikationer af kronisk sygdom bliver en ny kontekst, som 
mange mennesker må forstå og erfare deres krop i, og er et eksempel på, hvordan 
lægfolks opfattelse af deres krop ændrer sig som følge af nye biomedicinske klas-
sifikationer og diagnoser. Opfattelsen af kropslige symptomer bliver et produkt af 
denne sociale teknologi og udtrykkes som nye sygdomserfaringer.
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Viden bliver praktiseret i sociale relationer. Kvindernes opfattelse af osteopo-
rose bliver bestemt af mange forskellige forhandlinger påvirket af et bredt ud-
valg af aktører i forskellige sociale situationer og omfatter en del tavs viden om, 
hvordan skanningsresultatet aflæses og forstås (Reventlow 2006b). Undersøgelsen 
viser, at fortolkning af helbred, sygdom og risiko er en dynamisk proces, hvor nye 
erfaringer bliver integreret og derved forandres opfattelsen. Lægviden om osteo-
porose bliver derved konstrueret som en relationel praksis, udformet af kulturelle 
billeder og kropslige erfaringer. Undersøgelsen viser endvidere, at forestillinger 
og fortolkninger medfører afledte store konsekvenser, som synes at ligge langt 
udenfor, hvad biomedicinen kan stå inde for.
Viden om sygdom og helbredsrisici bliver produceret i samfundet, mellem pro-
fessionelle, i det kliniske møde og i private hjem. Viden er produktet af social 
interaktion (fx i skanningssituationen, eller som det der sker i en lægekonsulta-
tion). Viden er ikke universel, heller ikke den viden der fremkommer af nærvæ-
rende undersøgelse. Andre undersøgelser viser, at ikke alle mennesker vil del-
tage i undersøgelser, der kan påvise forandringer i kroppen (Nielsen 2004). Viden 
formidles på mange måder, og i denne artikel kunne der peges på vigtigheden i 
at forstå de processer, hvor udformningen af kronisk sygdom finder sted. Viden 
forbliver heller ikke statisk, men er genstand for forandring, og betydninger bliver 
forhandlet og modificeret gennem fortolkningsprocesser, når mennesker tager de 
begreber, de møder, i anvendelse på deres egne betingelser. 
Konklusion og perspektivering: Medicinsk teknologi og diagnosen 
kronisk sygdom 
Artiklen viser at en teknologisk undersøgelse af kroppen ikke er en ligegyldig 
hændelse. Den aktiverer forestillinger om kroppen, fortolkninger, opfattelser og 
symptomer, og den giver anledning til klassificering af kropslige tilstande som 
sygdom. Sygdomskategorier og afgrænsning af kronisk sygdom, både i den me-
dicinske forståelse og i folks bevidsthed, ændrer sig. Forholdet mellem teknolo-
gien og kroppen kan ses som en transformation, hvor kroppen, både fysisk og 
kulturelt, bliver konstrueret på forskellige sociale arenaer. I denne undersøgelse 
trækker lægfolk på den medicinske diskurs om osteoporose som sygdomskate-
gori for at sætte standarder for den normale krop. Medicinsk teknologi opfattes 
som det redskab, som kan påvise vedvarende forandringer i kroppen, og derved 
kan teknologien udskille de patienter, der fremover dømmes til kronisk sygdom. 
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Den teknologiske viden bliver den kontekst, som det enkelte menneske definerer 
og oplever sit helbred i. Individets egen mulighed for at vurdere kroppens helbred 
tillægges ikke samme betydning. Den teknologiske viden kan bringe patienten 
i tvivl om eget helbred. Er jeg rask eller kronisk syg? Derved undermineres den 
enkeltes selvtillid og egenvurdering; man må forlade sig på medicinsk teknologi. 
Forfatternes baggrund i almen praksis har samtidig haft afgørende indflydel-
se på, hvilke implikationer, vi yderligere mener, kan fremhæves på baggrund af 
artiklens refleksioner over forholdet mellem medicinsk teknologi, klassifikation 
af kropslige forandringer som sygdom og lægfolks oplevelser af disse. Artiklen 
peger på, at når der informeres om teknologisk viden og usynlig sygdom, eller 
patienten selv tager det op, så ved hverken patienten eller lægen, hvad der sæt-
tes i gang, eller om personens helbred påvirkes i rigtig retning, – som jo er den 
medicinske intention med at informere om og undersøge for helbredsrisici og syg-
domstegn. På den baggrund er det vigtigt, at man i sundhedsvæsenet påtager sig 
et ansvar for at overveje brugen af medicinsk teknologi og formidlingen af denne 
viden, så den ikke skaber kronisk sygdom og skrøbelighed; men tværtimod hand-
lemuligheder og bedre sundhed. Det er afgørende, at læger og repræsentanter for 
sundhedsvæsenet går ind i en dialog med patienten om fortolkningen af den vi-
den, der genereres af teknologien. Mange misforståelser kunne formentlig undgås 
eller reduceres gennem dialog og vejledning.
Almen praksis har i de sidste årtier været præget af en tænkegang og et hold-
ningsskifte, hvor det er fastslået, at de praktiserende læger skal praktisere ud fra 
et patientorienteret syn. Dette indebærer, at lægen tillægger patientens udsagn, 
opfattelse og forventninger stor betydning i hele konsultationsforløbet. Selvvur-
deret helbred er en vigtig del af patientens samlede sundhed. Den øgede brug af 
teknologi påvirker faget og patientens beslutningsevner på en række afgørende 
måder. Vi har vist, at anvendelsen af de teknologiske undersøgelsesresultater ska-
ber problemer, når de overlades til patientens frie forestillinger og fortolkninger, 
og vi mener, der kan drages fordele af de teknologiske muligheder gennem en 
forståelsesproces sammen med egen læge.
Det er i denne dialog, at patientens tiltro til egen vurdering skal styrkes, og det 
er også her, at teknologien kan blive til gavn for patientens helbred og sundhed.
Patientens egenvurdering og anvendelsen af den medicinske teknologi må ikke 
fremstilles som modsætninger, men som mulige samarbejdsrelationer og slet ikke 
som ulykkelige glidebanescenarier. Det vil ikke ske, såfremt man i almen praksis 
sammen med patienterne finder ud af, hvordan de teknologiske muligheder kan 
anvendes til gavn for patienten.
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